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Резюме 
Обзор литературы посвящен использованию парнапарина в различных специальностях хирургического профиля. Основным 
показанием для применения парнапарина является его использование для профилактики и лечения тромбоэмболических 
осложнений. В обзоре авторы подробно останавливаются на сравнительных исследованиях эффективности низкомолекулярных 
гепаринов и нефракционированного гепарина. Подробно обсуждается фармакокинетика и фармакодинамика парнапарина, его 
структура и влияние на звенья гемостаза. При недостатке данных прямых сравнительных исследований различных низкомолекулярных 
гепаринов авторы приводят данные сетевого метаанализа, позволяющего путем косвенного сравнения выявить преимущества 
конкретного низкомолекулярного гепарина. Анализируется эффективность парнапарина и других низкомолекулярных гепаринов для 
профилактики тромбоэмболических осложнений, лечения тромбоза глубоких вен и посттромбофлебитического синдрома. Отдельно 
освещены вопросы эффективности парнапарина при хронической артериальной недостаточности и использования при остром 
коронарном синдроме. Заключительная часть обзора посвящена перспективному, но малоизученному направлению профилактики 
рестенозов и предупреждению прогрессирования атеросклероза. Проведенные экспериментальные исследования позволяют 
утверждать, что парнапарин является одним из наиболее эффективных низкомолекулярных гепаринов в плане профилактики 
тромбоэмболических осложнений. Парнапарин в сравнении с нефракционированным гепарином достоверно значимо снижает частоту 
тромбоза глубоких вен и одновременно понижает шанс больших кровотечений. Коррекция дозы осуществляется не по массе тела, 
а по факторам риска тромбоза, и ожирение является лишь одним из них, учитываемым при выборе дозы. Среди низкомолекулярных 
гепаринов парнапарин – один из наиболее сильных препаратов, снижающих пролиферативную и миграционную способность 
гладко-мышечных клеток, однако для оценки перспективности применения парнапарина в профилактике рестенозов необходимы 
дополнительные исследования.
Ключевые слова: парнапарин, низкомолекулярные гепарины, тромбоз глубоких вен, хроническая артериальная недостаточность, 
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Abstract 
A literature review is dedicated to the use of Parnaparin in various surgical specialties. Prevention and treatment of thromboembolic 
complications is the major indication for the use of Parnaparin. In the review, the authors dwell on comparative studies of the efficacy 
of low molecular weight heparins and unfractionated heparin. They also discuss in detail pharmacokinetics and pharmacodynamics of 
Parnaparin, its structure and effect on hemostasis components. Due to lack of direct comparative studies of various low molecular weight 
heparins, the authors provide reviews based on the network meta-analysis, which allowed them to identify the advantages of a specific low 
molecular weight heparin by indirect comparison. 
There are few direct comparative studies of various low molecular weight heparins in the literature, which does not allow for an objective 
assessment of their advantages and disadvantages. The authors do not only provide literature data on direct comparative studies, but 
also show data on indirect comparisons (network meta-analysis). They analysed the efficacy of Parnaparin and other low molecular 
weight heparins for the prevention of thromboembolic complications, treatment of deep vein thrombosis and post-thrombophlebitic 




Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)  – 
одно из  наиболее грозных, а  порой и  фаталь-
ных осложнений у больных после перенесенных 
онкологических, ортопедических и общехирур-
гических операций. Источником ТЭЛА в  боль-
шинстве случаев являются эмбологенные тром-
бозы глубоких вен (ТГВ) таза и нижних конечно-
стей. Венозный тромбоз развивается при нали-
чии триады, описанной еще  Р.  Вирховым: 
повреждение сосудистой стенки, замедление 
тока крови и  гиперкоагуляция, что  нередко 
наблюдается в послеоперационном периоде.
Наибольшую опасность представляют фло-
тирующие тромбы и  тромбоз, распространяю-
щийся от  подколенной ямки в  проксимальном 
направлении на  илеофеморальный и  илеока-
вальный сегменты, так называемый прокси-
мальный ТГВ [1]. К  факторам риска тромбо-
эмболических осложнений (ТЭО) относят пожи-
лой возраст больных и  факторы, влияющие 
на  свертывающую и  противосвертывающую 
систему (злокачественные опухоли, антифосфо-
липидный синдром, наличие варикоза, прием 
оральных противозачаточных средств, длитель-
ная гиподинамия). Особую опасность представ-
ляют врожденные тромбофилии (дефициты 
антитромбина III, протеинов C/S, лейденов-
ская мутация V-фактора, гипергомоцистеи-
немия, повышенное содержание фактора VIII 
и др.). В послеоперационном периоде ТГВ часто 
syndrome. The issues of the efficacy of Parnaparin in chronic arterial insufficiency and use in acute coronary syndrome are highlighted 
separately. The final part of the review is concerned with a promising, but little-known area of prophylaxis of restenosis and prevention 
of atherosclerosis progression. Experimental studies have allowed us to state that Parnaparin is one of the most effective low molecular 
weight heparins as far as thromboembolic complications are concerned. Parnaparin significantly reduces frequency of DVT events and, at 
the same time, decreases major bleeding risk as compared with unfractionated heparin. No dose adjustment is required in obese patients. 
Dose adjustments are based not on body weight but on risk factors for thrombosis, and obesity is only one of them to be considered 
to choose a dose. Among low molecular weight heparins, Parnaparin is one of the most potent drugs that reduces the proliferative and 
migratory capacity of smooth muscle cells; however, further research is needed to assess the prospects of using Parnaparin for the 
prevention of restenosis.
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не имеют ярких клинических проявлений, поэ-
тому диагностика их только на основе клиниче-
ских симптомов не всегда возможна. Основным 
диагностическим методом является дуплексное 
сканирование (ДС). Высокая чувствительность 
и специфичность этого метода в сочетании с его 
малой инвазивностью сделали его основным 
как при проведении диагностики ТГВ в рутин-





За  долгие годы применения низкомоле-
кулярных гепаринов (НМГ) и  нефракцио-
нированного гепарина (НФГ) была доказа-
на их  эффективность в  предупреждении ТГВ 
и ТЭЛА. Использование НФГ не предотвращает, 
но  позволяет снизить частоту развития ТГВ 
в два раза [1]. Большинство крупных рандоми-
зированных исследований были выполнены 
в  80-х и  90-х гг. прошлого века. За  это время 
были детально разработаны показания и апро-
бированы различные схемы применения НМГ. 
Основным показанием для  применения НМГ 
остается профилактика и  лечение ТЭО, вклю-
чающих в  себя тромбоз глубоких вен и  ТЭЛА. 
Эффективность профилактики ТГВ при исполь-
зовании парнапарина составляет 96,6%, 
эноксапарина  – 94,9%, надропарина  – 85,8% 
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и НФГ – 93,0% [2]. Ряд проведенных метаанали-
зов, сравнивающих объединенные группы раз-
личных НМГ и НФГ, показали большую эффек-
тивность первых в отношении снижения риска 
ТГВ [3–4]1. В отношении частоты ТЭЛА мнения 
исследователей расходятся. В  одном из  мета-
анализов было отмечено снижение риска 
ТЭЛА  [3]. В  ряде других исследований стати-
стически достоверных различий при  исполь-
зовании НМГ и  НФГ получено не  было [4]2. 
Между тем известно, что различные НМГ силь-
но отличаются друг от друга фармакодинами-
кой и  фармакокинетикой [5,  6]. Поэтому экс-
траполяция данных об успешном клиническом 
использовании одних НМГ на  другие некор-
ректна. Объективным критерием эффективно-
сти НМГ является не только частота снижения 
проксимального ТГВ при  его использовании, 
но  и  риск  больших и  малых кровотечений. 
В  литературе мало прямых сравнительных 
исследований различных НМГ, и  это, есте-
ственно, не  позволяет объективно оценивать 
преимущества и  недостатки различных НМГ. 
В последнее время для анализа эффективности 
препаратов при  отсутствии прямых сравни-
тельных исследований применяется сетевой 
метаанализ [7], в  котором выборка увеличи-
вается за счет методики непрямых сравнений. 
Ни  один из  включенных в  сетевой метаана-
лиз НМГ не продемонстрировал статистически 
достоверного снижения частоты ТЭЛА, одна-
ко при  использовании парнапарина выявлен 
статистически недостоверный тренд в  этом 
направлении [7]. В  РФ использование НМГ 
и  НФГ регламентируется рядом стандартов, 
1 ГОСТ Р 56377–2015. Национальный стандарт РФ. 
Клинические рекомендации (протоколы лечения). 
Профилактика тромбоэмболических синдромов. М.: 
Стандартинформ; 2015. Режим доступа: http://docs.cntd.ru/
document/1200119183.
2 ГОСТ Р 56377–2015. Национальный стандарт РФ. 
Клинические рекомендации (протоколы лечения). 
Профилактика тромбоэмболических синдромов. М.: 
Стандартинформ; 2015. Режим доступа: http://docs.cntd.ru/
document/1200119183.
согласительными документами и  методиче-
скими рекомендациями [8–12]. Еще  одним 
важным аспектом является экономическая 
составлявшая использования этих препара-
тов. По  данным некоторых авторов, парна-
парин является одним из  самых бюджетных 
НМГ для  профилактики и  лечения венозных 
осложнений [2]. Имеются данные об успешном 
использовании парнапарина при остром коро-
нарном синдроме, облитерирующих заболе-
ваниях нижних конечностей и  профилактике 
прогрессирования атеросклероза, однако дан-
ному вопросу посвящено значительно мень-
шее количество публикаций [13–15].
СВОйСТВА И ОСОБЕННОСТИ ПАРНАПАРИНА
Парнапарин представляет собой НМГ 
со  средней молекулярной массой 4,5 кДа. 
Особенностью получения этого препарата 
является оригинальный процесс фрагмента-
ции, в  ходе которой удается сохранить гомо-
генность молекулярной массы и  длины каж-
дого фрагмента [16]. Достаточно короткие 
фрагменты позволяет поддерживать отноше-
ние анти-Ха/анти-IIа-активности на  уров-
не более 4 [17]. Проведенные исследования 
показали, что  парнапарин в  большей степени 
подавляет Ха-фактор, чем  фактор IIа, и  отно-
шение анти-Ха/анти-IIа-парнапарина выше, 
чем  у  НФГ [14,  18]. Подавление Ха-фактора 
проходит более интенсивно и  длится суще-
ственно дольше, чем  анти-IIа-активность. 
Анти-Ха-активность сохраняется до  20 ч 
при  дозе парнапарина 6 400 МЕ, в  то  время 
как  анти-IIа-активность не  обнаруживается 
уже через 4–8 ч [19]. Пик активности анти-Ха 
наблюдается через три часа после подкожного 
введения и  через пять минут после внутри-
венного введения препарата независимо 
от  дозы [16]. Среди препаратов, зарегистри-
рованных в  РФ, парнапарин хотя и  уступает 
некоторым НМГ в  отношении минимальной 
средней молекулярной массы и  соотношении 
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анти-Ха- и  анти-IIа-активности, но  превосхо-
дит другие препараты по гомогенности моле-
кулярной массы и  имеет наибольший период 
полувыведения. Особенность получения пар-
напарина с  помощью уникальной процедуры 
фрагментации способствует сохранению гомо-
генности его структуры и длины каждого фраг-
мента, что  обеспечивает стабильность фар-
макокинетических свойств, и  с  клинической 
точки зрения отражается в  высоком профи-
ле эффективности и  безопасности примене-
ния. Период полувыведения составляет шесть 
часов  [20]. Парнапарин так  же, как  и  другие 
НМГ, метаболизируется в  печени и  почках, 
а  выводится преимущественно почками [17]. 
Однако вопросы фармакокинетики препарата 
в  условиях почечной и  печеночной недоста-
точности изучены недостаточно. Снижение 
анти-Ха-эффекта зависит от клиренса креати-
нина, пороговое значение которого для пред-
упреждения накопления препарата и  увели-
чения риска геморрагических осложнений 
составляет более 30 мл/мин. В  то  же время 
профилактическая доза парнапарина не  уве-
личивает риск  кровотечений даже у  больных 
с тяжелой почечной недостаточностью [21].
В  исследованиях in vitro было показано, 
что парнапарин в большей степени, чем энокса-
парин, подавлял тромбин-активируемый инги-
битор фибринолиза. Парнапарин также пре-
пятствует образованию агрегатов тромбоцитов 
и  полиморфно нуклеарных лейкоцитов и  воз-
действует на  связывание фибриногена с тром-
боцитами [22–24].
Одним из существенных осложнений гепари-
нотерапии является гепарин-индуцированная 
тромбоцитопения (ГИТ), которая вызвана обра-
зованием гепарин-зависимых антител имму-
ноглобулина класса G, связанная с изменением 
структур на тромбоцитарном факторе 4 (ТФ-4). 
Измененная структура распознается иммуно-
компетентными клетками в качестве чужерод-
ного белка. Частота ГИТ при  применении НФГ 
составляет примерно 0,8% [16]. Риск развития 
ГИТ при  применении НМГ примерно в  три 
раза ниже [25]. Рекомендуется при длительном 
применении парнапарина два раза в  неделю 
в  течении первого месяца оценивать количе-
ство тромбоцитов [26].
ВЕС ПАЦИЕНТА И ВЫБОР ДОЗЫ ПРЕПАРАТА
Было проведено 14 рандомизированных иссле-
дований, в  большинстве случаев у  пациентов 
после обширных хирургических вмешательств 
и ортопедических операций [27–31]. Единичные 
исследования касались профилактики венозных 
осложнений после кардиохирургических  [32], 
сосудистых вмешательств [33] и  урологических 
операций [34]. В  исследованиях, как  прави-
ло, оценивалась эффективность дозы 3 200 МЕ 
анти-Xа, 4 250 МЕ анти-Ха и  6 400 МЕ  анти-Xа. 
Согласно рекомендациям длительность анти-
коагулянтной терапии при  хирургических 
операциях составляет две недели, при  орто-
педических операциях  – пять-шесть недель 
до  окончания иммобилизации, при  онкологи-
ческих операциях  – до  четырех недель [8, 9]. 
Во  всех исследованиях была доказана эффек-
тивность парнапарина при  профилактике ТГВ. 
Парнапарин как минимум не уступал НФГ.
У  больных со  средним риском ТГВ профи-
лактику начинали за два часа до операции [35]. 
У больных с высоким риском терапию начинали 
за  12 ч до  операции. В  двух крупных исследо-
ваниях, включавших 610 и 173 пациента, полу-
чавших парнапарин в дозе 3 200 МЕ и  6400 МЕ 
анти-Xа один раз в  сутки после выполненных 
хирургических вмешательств, было получено 
статистически достоверное двух- и  шестикрат-
ное снижение частоты проксимальных ТГВ 
по сравнению с пациентами, получавшими НФГ 
5 000 МЕ два раза в  сутки (3,2 и  6,3%, p < 0,05, 
и 1,1 и 7,1%, p = 0,38) [29, 36]. Частота ТЭЛА ста-
тистически достоверно не изменялась.
Ряд авторов подтверждает положе-
ние, что  выбор дозы должен производиться 
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в  зависимости от  массы тела и  в  особенности 
у  пациентов, получающих терапевтическую 
дозу парнапарина [37, 38]. В то  же время дру-
гие авторы отрицают необходимость увели-
чения профилактической дозы даже у  паци-
ентов с избыточным весом. В 2014 г. D. Imberti 
et  al. на  основании результатов исследования 
BAFLUX опубликовали статью об  использова-
нии различных доз парнапарина для  преду-
преждения ТГВ в  бариатрической хирургии. 
Были проведены рандомизированные иссле-
дования 358 пациентов с  ожирением. Эти 
исследования показали, что  профилактиче-
ская доза 4 250 МЕ анти-Ха не  уступает дозе 
6 400 МЕ анти-Ха в профилактике возникнове-
ния ТГВ [39]. Степень ожирения не играет роли 
в  выборе дозы для  профилактики венозных 
осложнений. Эти чрезвычайно важные дан-
ные согласуются с результатами, полученными 
у  больных с  ожирением при  использовании 
других НМГ, таких как далтепарин [40], надро-
парин [41] и эноксапарин [42]. Таким образом, 
стандартная доза парнапарина, рекомендо-
ванная при повышенном риске ТГВ, достаточ-
на в бариатрической хирургии для профилак-
тики ТГВ и нет нужды увеличивать эту дозу.
ЛЕЧЕНИЕ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН
В  2015  г. W. Du et al. опубликовали рандо-
мизированное контролируемое исследование, 
включающее 665 пациентов, которым были 
выполнены спинальные операции, в большин-
стве случаев по  поводу опухолей и  травмати-
ческих повреждений позвоночника. В качестве 
препаратов для профилактики венозных тром-
бозов были использованы профилактические 
дозы парнапарина и  ривароксабана. В  после-
операционном периоде оценивались часто-
та ТГВ на  основании результатов дуплексного 
сканирования, частота ТЭЛА, частота больших 
и малых кровотечений. Ни по одному из пока-
зателей не  было получено статистически 
достоверных различий, хотя частота ТГВ была 
чуть ниже в  группе получающих риварокса-
бан  – 1,7% по  сравнению с  3,1% у  получаю-
щих парнапарин. Частота больших и  малых 
кровоте чений, наоборот, оказалась чуть ниже 
в  группе больных, получающих парнапарин, – 
0,3% по сравнению с 0,6% в группе пациентов, 
где для профилактики использовался риварок-
сабан. Частота ТЭЛА была одинаковая в  обеих 
группах – 0,3% [43].
К.М. Морозов с соавт. провели сетевой анализ 
влияния парнапарина на  риск  развития ТГВ 
и  ТЭЛА. При  этом было обнаружено, что  пар-
напарин статистически достоверно снижал 
риск  ТГВ на  51% по  сравнению с  НФГ. В  срав-
нении с  эноксапарином различия оказались 
статистически недостоверными. Риск развития 
ТЭЛА был также ниже при использовании пар-
напарина по сравнению с НФГ [7].
Литературные данные, основанные 
на  четырех рандомизированных исследованиях 
с  подтвержденным, по  данным ДС, ТГВ, сви-
детельствовали об  эффективности парнапари-
на  [44–47]. Проводилось сравнение эффективно-
сти доз парнапарина при подкожном введении 
один-два раза в сутки 6 400 МЕ анти-Ха и 12 800 
МЕ анти-Ха. В двух других исследованиях срав-
нивались методики подкожного и внутривенно-
го введения парнапарина. Сравнение проводи-
лось с НФГ и надропарином. Во всех исследова-
ниях парнапарин не уступал по эффективности 
препаратам сравнения в  профилактике ТГВ 
и  ТЭЛА. Проведенные сравнительные исследо-
вания эффективности лечения ТГВ парнапари-
ном и надропарином не показали достоверных 
различий в  частоте ТЭЛА, в  прогрессирова-
нии тромбоза в  проксимальном направлении, 
в  риске развития повторных проксимальных 
ТГВ и частоты больших кровотечений [47].
ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОй ВЕНОЗНОй 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Был проведен ряд рандомизированных иссле-
дований по  сравнению парнапарина с  НФГ 




мом. Длительность наблюдения в  различных 
исследованиях варьировала от  30 до  90 дней. 
Исследования включали от  46 до  92 больных. 
Статистически достоверных различий в эффек-
тивности парнапарина и НФГ не было выявлено. 
В то же время в двойном слепом исследовании 
было показано статистически значимое пре-
восходство дозы 6 400 МЕ анти-Ха над  дозой 
3 200  МЕ анти-Ха парнапарина и  над  НФГ. 
Результаты основывались на  снижении интен-
сивности симптомов ПТФС, уменьшении диа-
метра и  отечности лодыжек и  увеличении 
венозного оттока [48].
В  начале 1990-х гг. R. Canova et al. про-
вели сравнительное исследование пациентов 
с ПТФС, получавших парнапарин и НФГ. После 
90-дневного лечения у  больных, получавших 
парнапарин, отмечено увеличение максималь-
ного венозного потока, свидетельствующего 
о лучшей реканализации [49].
Интерес представляет также сравнитель-
ное исследование парнапарина и  надропарина 
в лечении ПТФС. Оба препарата использовались 
в терапевтической дозе в первый месяц, и затем 
в течение двух месяцев пациенты получали про-
филактическую дозу. Несмотря на  отсутствие 
статистически достоверных различий, в  основ-
ных конечных точках были получены интерес-
ные данные, касающиеся реканализации глубо-
ких вен при  ПТФС. Начиная с  третьего месяца 
с  момента появления клиники ТГВ у  больных, 
получающих парнапарин, была отмечена более 
быстрая реканализация вен по сравнению с груп-
пой, получавшей терапию надропарином [47].
ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ 
СИНДРОМЕ
В  двух крупных исследованиях [50, 51], 
посвященных использованию парнапарина 
при  остром инфаркте и  нестабильной стено-
кардии, в группе сравнения использовался НФГ. 
При  подкожном введении парнапарина один 
раз в  сутки у  пациентов с  нестабильной сте-
нокардией или  острым инфарктом  миокарда 
значительно снижалась частота достижения 
конечных точек эффективности, включав-
ших летальный исход и  развитие повторного 
инфаркта миокарда или  потребности в  рева-
скуляризации миокарда. По  сравнению с  НФГ 
летальность уменьшилась с 11 до 7% (p = 0,034), 
а  повторный инфаркт миокарда или  необхо-
димость в  реваскуляризации миокарда  – с  42 
до 27% (p = 0,03).
ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОй АРТЕРИАЛЬНОй 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Парнапарин был исследован в шести рандоми-
зированных исследованиях, которые включали 
в  себя пациентов со  II стадией заболевания 
по Фонтену. Конечными точками являлись дис-
танция безболевой ходьбы и  лодыжечно-пле-
чевой индекс (ЛПИ). Сравнивалась доза парна-
парина 6 400 МЕ анти-Ха с  плацебо и  в  одном 
исследовании  – с  НФГ. Длительность исследо-
вания составляла от  шести до  семи месяцев 
[52–57]. В  четырех исследованиях у  пациентов, 
получавших парнапарин, было зарегистрирова-
но статистически достоверное повышение дис-
танции безболевой ходьбы и  повышение ЛПИ 
по сравнению с плацебо [52, 54–56]. 
ПРОБЛЕМА АНГИОГЕНЕЗА 
И ПРОФИЛАКТИКА ПРОГРЕССИРОВАНИя 
АТЕРОСКЛЕРОЗА
Интимные механизмы пролиферации и мигра-
ции гладкомышечных клеток (ГМК) в  процес-
се ангиогенеза изучены недостаточно. Однако 
известно, что высвобождение гидролитических 
ферментов, цитокинов, хемокинов и  воспали-
тельных факторов, таких как  фактор некроза 
опухоли (TNF-α), является важным в патогенезе 
атеросклероза [58]. В  ряде исследований было 
установлено, что  НМГ ингибируют пролифе-
ративную активность ГМК. Предположительно 
этот эффект был обусловлен действием 
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на  фактор некроза опухолей TNF-α, интерлей-
кин-1 и -6 и маркеров воспаления.
F. Bonomini et al. в экспериментальной модели 
на  мышах с  генетическим дефицитом аполипо-
протеида Е, получавших специальную диету, выя-
вили, что использование парнапарина оказывает 
антипролиферативный эффект и  антимиграци-
онный эффект на ГМК [15]. По мнению авторов, 
эти два эффекта обусловлены действием парна-
парина на ингибитор активатора плазминогена-1 
и один из белков ангиогенеза – тромбоспондин-1. 
На  основании экспериментальных и  клиниче-
ских данных было установлено, что повышенный 
уровень PAI-1 (ингибитор активатора плазмино-
гена-1) связан с процессами репарации, которые 
активируют местный протеолитический потен-
циал. Увеличение уровня ингибитора активато-
ра плазминогена-1 является одним из маркеров 
тканевой пролиферативной активности и  про-
грессирования атеросклеротического процес-
са  [59]. Роль тромбоспондина-1 изучена хуже, 
предполагается его участие в регуляции локаль-
ного воспаления. Установлено также, что протек-
тивное действие на развитие неоинтимы не кор-
релирует с  выраженностью антикоагуляционно-
го и  антитромботического действия. Механизм 
действия НМГ на  профилактику возникновения 
рестенозов неизвестен. Предполагается, что НМГ, 
и  в  особенности парнапарин, ингибирует 
TNF-α-индуцированную пролиферацию и мигра-
цию ГМК и  может быть использован в  преду-
преждении прогрессирования атеросклероза. 
Даже если сам парнапарин не оказывает прямого 
эффекта на  процесс атеросклероза, последние 
технологические достижения, возможно, позво-
лят создать структурные модификации НМГ, 
которые будут обладать более сильной антипро-
лиферативной активностью.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Парнапарин является одним из  наибо-
лее эффективных НМГ в  плане профилакти-
ки ТЭО. На  основании литературных данных 
можно выделить ряд особенностей, характер-
ных для парнапарина. Парнапарин в сравнении 
с  НФГ достоверно значимо снижает частоту 
ТГВ и  одновременно понижает шанс больших 
кровотечений. Интерес представляют резуль-
таты, полученные в исследовании BAFLUX, сви-
детельствующие, что  при  профилактике ТГВ 
у больных с ожирением профилактическая доза 
4 250 МЕ анти-Ха, рекомендованная при повы-
шенном риске тромбоза, надежно обеспечивает 
предупреждение ТГВ. Установлено, что исполь-
зование парнапарина для  лечения ПТФС дает 
лучший эффект в  плане реканализации глу-
боких вен. Экспериментальные исследования 
позволяют утверждать, что  среди НМГ парна-
парин – один из наиболее сильных препаратов, 
снижающих пролиферативную и  миграцион-
ную способность ГМК, однако насколько парна-
парин может найти применение в профилакти-
ке рестенозов, покажет будущее.
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